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Sumário
A mielomeningocele é o tipo mais freqüente de espinha bífida. Nesta patologia há uma protrusão de elementos neurológicos
encontrados sem o saco tecal, o que ocasiona uma série de déficits apresentados através de alterações ortopédicas, neurológicas e
geniturinárias. As manifestações ortopédicas se apresentam sob a forma de contraturas musculares generalizadas, deformidades da
coluna vertebral, as quais, posteriormente, geram dores articulares. As alterações neurológicas estão intimamente relacionadas à
localização e magnitude da falha, sendo a sede mais freqüente, na mielomeningocele, a região lombossacra. Os acometimentos do
trato geniturinário são norteados pela incontinência urinária e fecal, bem como alterações na sexualidade dos portadores desta
patologia. Tendo em vista todos estes aspectos, nota­se quão necessário se faz uma abordagem fisioterapêutica precoce nestes
pacientes, buscando eliminar ou minimizar as alterações proporcionadas por esta patologia. No presente trabalho, os autores
discutem a reabilitação de pacientes acometidos pela mielomeningocele.
 
Sumary
Myelomeningocele is the most frequent form of spina bifida. This pathology causes a protrusion of neurological elements found on
tecal sack and this generates a lot of deficits presented by orthopedic, neurological and genitourinary alterations. Orthopedic
manifestations are presented by general muscular contractures, spine deformities, which generate articular pain. Neurological
alterations are intimately related with location and lesion magnitude, which are most frequent located, in myelomeningocele, at
lomb sacral region. Genitourinary problems are exposed by sexuality alterations, urinary and fecal incontinence. This aspects show
the importance of precocious physical therapy approach to this patients, with intuit to minimize or eliminate alterations proportioned
for this pathology. In present research the authors discuss rehabilitation in patients elapsed from myelomeningocele.
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RESUMO
 
A mielomeningocele é o tipo mais freqüente de espinha bífida. Nesta patologia há uma protrusão de elementos neurológicos
encontrados sem o saco tecal, o que ocasiona uma série de déficits apresentados através de alterações ortopédicas, neurológicas e
geniturinárias. As manifestações ortopédicas se apresentam sob a forma de contraturas musculares generalizadas, deformidades da
coluna vertebral, as quais, posteriormente, geram dores articulares. As alterações neurológicas estão intimamente relacionadas à
localização e magnitude da falha, sendo a sede mais freqüente, na mielomeningocele, a região lombossacra. Os acometimentos do
trato geniturinário são norteados pela incontinência urinária e fecal, bem como alterações na sexualidade dos portadores desta
patologia. Tendo em vista todos estes aspectos, nota­se quão necessário se faz uma abordagem fisioterapêutica precoce nestes
pacientes, buscando eliminar ou minimizar as alterações proporcionadas por esta patologia. No presente trabalho, os autores
discutem a reabilitação de pacientes acometidos pela mielomeningocele.
 
INTRODUÇÃO
 
A espinha bífida ou mielodisplasia se refere a um defeito congênito da porção posterior do canal vertebral, o qual se apresenta
fechado de forma incompleta, devido à falta de fusão dos arcos vertebrais. Esta patologia pode ser apresentada sob as seguintes
formas: na espinha bífida oculta a pele recobre a lesão e não há protrusão de elementos neurológicos, geralmente resultando em
déficits neurológicos mínimos; na meningocele há uma protrusão cística recoberta por pele, em que freqüentemente não há
elementos neurológicos contidos no saco e ocorre um mínimo de alterações neurológicas; na mielomeningocele, tipo mais
freqüente, há uma protrusão de elementos neurológicos encontrados sem o saco tecal, o que gera uma maior gama de déficits
neurológicos(1,2).
 
A espinha bífida é geralmente associada a outras anormalidades do encéfalo, incluindo hidrocefalia e malformação de Arnold­Chiari
tipo II(3,4). Esta patologia ocorre em 4,7 de cada 10.000 nascidos vivos(5,6). O fechamento e cobertura cutânea precoce do saco
tecal e, posteriormente, o controle da hidrocefalia através de cateter ventrículo­peritoneal possibilitaram um incremento no
tratamento desta manifestação. Antes de 1960, aproximadamente, 10% dos recém­nascidos portadores de espinha bífida
sobreviviam; a maioria morria de infecção ou hidrocefalia(2). Em 1963 foi reportado um índice de sobrevivência de 60%, o qual foi
elevado a 90% em 1974(7). Em 1977 foi estimado que de 50% a 70% das crianças nascidas com espinha bífida sobrevivem até a
idade adulta(8).
 
O quadro clínico da mielomeningocele se manifesta através de alterações ortopédicas, neurológicas e geniturinárias; as ortopédicas
ocorrem sob a forma de contraturas musculares generalizadas, deformidades da coluna espinhal, hipercifose e escoliose, as quais
posteriormente geram dores articulares(9,10). As alterações neurológicas estão intimamente relacionadas à localização e
magnitude da falha, sendo a sede mais freqüente, na mielomeningocele, a região lombossacra. As seguintes manifestações podem
ser observadas no lactente ou em crianças de tenra idade: paralisia flácida, diminuição da força muscular, atrofia muscular,
diminuição dos reflexos tendíneos, diminuição ou abolição da sensibilidade exteroceptiva e proprioceptiva, além de deformidades de
origem paralítica e congênita(1). Os acometimentos do trato geniturinário são norteados pela incontinência urinária e fecal, bem
como alterações na sexualidade dos portadores desta patologia(11,12). Tendo em vista todos estes aspectos, nota­se quão
necessário se faz uma abordagem fisioterapêutica precoce nestes pacientes, buscando eliminar ou minimizar as alterações
proporcionadas por esta patologia.
 
TRANSTORNOS ORTOPÉDICOS E SEU TRATAMENTO
 
 
As alterações de caráter ortopédico acometem as mais variadas porções do corpo, tais como coluna vertebral, quadris, joelhos e
pés, e são causadas pelo desequilíbrio entre a musculatura agonista e antagonista envolvidas. Há de se ressaltar a influência do
nível da lesão sobre a manifestação clínica apresentada, uma vez que o mesmo determina a condição de tônus e trofismo da
musculatura envolvida e, conseqüentemente, promove as alterações observadas na sua musculatura antagonista(13). O tratamento
destas enfermidades deve ser baseado em manipulações e reequilíbrio da musculatura envolvida no processo patológico(13,14). 
 
No intuito de se prevenir o encurtamento muscular, que posteriormente leva à formação de contraturas e deformidades, o processo
de reabilitação pode atuar através de: exercícios passivos; alongamento das cadeias musculares que apresentam o tônus normal ou
aumentado, devido à sua tendência à retração; tração manual de estruturas; massoterapia, no sentido das fibras musculares; e
mobilizações intra­articulares. Estas técnicas possuem princípios fundamentados na manutenção do arranjo linear do colágeno,
ativação da cinética do líquido sinovial e promoção de melhor aporte sangüíneo com conseqüente aumento da flexibilidade das
estruturas musculares(15,16). Tem sido notado que os pacientes que recebem exercícios passivos, pelo menos duas vezes ao dia, a
menos que sejam ortopedicamente contra­indicados, desenvolvem menos contraturas(17).
 
Os cuidados no intuito de se evitar a instalação de contraturas e deformidades nestes pacientes não devem estar limitados apenas
ao horário correspondente ao atendimento fisioterapêutico. Para este fim, deve­se lançar mão do uso da imobilização controlada
por meio de goteiras de gesso ou termoplásticas. O ortostatismo precoce auxilia tanto no ganho e manutenção do comprimento
quanto na de força e propriocepção por parte da musculatura(1).
 
Quanto ao fortalecimento e aumento de tônus da musculatura débil, a fisioterapia pode atuar através da estimulação elétrica
neuromuscular (EENM), a fim de restaurar a força através do recrutamento de unidades motoras, bem como promovendo um
estímulo proprioceptivo a esta musculatura(15,16,18). A prevenção ou minimização de contraturas dos membros inferiores e,
conseqüentemente, de padrões cinemáticos assimétricos, leva a uma melhora significativa no processo de deambulação
desenvolvido por estes pacientes(19,20).
 
TRANSTORNOS NEUROLÓGICOS E SEU TRATAMENTO
 
Os pacientes podem ser classificados de acordo com o nível neurológico em torácico, lombar alto, lombar baixo e sacral. Os
pacientes que apresentavam paralisia flácida de membros inferiores, lesão de T12 a L1 eram caracterizados pela ausência de forças
deformantes nos membros inferiores; nos pacientes lesionados de L4 para baixo se observavam geralmente deformidades e
luxação dos quadris; e nos pacientes lesionados de S1 para baixo se observavam paralisias localizadas principalmente abaixo dos
joelhos(21). 
 
O atraso no desenvolvimento neuropsicomotor pode ser notado através do déficit de controle da cabeça e tórax, principalmente nos
casos associados à hidrocefalia, bem como na dificuldade encontrada pela criança ao início dos processos de sentar, levantar­se e
deambular. Quanto a este aspecto, é necessário empregar técnicas de auxílio ao desenvolvimento neuropsicomotor, no intuito de se
promover um incremento à aquisição destes padrões neuroevolutivos(1). 
 
No tratamento destes pacientes, portanto, a utilização e o tipo de órtese dependem do nível de função motora da criança. As
órteses destinadas a promover a posição em pé devem ser prescritas de forma mais precoce possível, uma vez que contribuem
para aprimorar o desenvolvimento visual e motor da criança(22). É necessário realizar uma inspeção periódica do equipamento em
relação ao comprimento e adaptação, no intuito de prevenir a formação de deformidades e úlceras decubitais, além de um controle
de sua eficácia, uma vez que o equipamento deve servir para ampliar não a reduzir o horizonte da criança(23).
 
A equipe de fisioterapia deve lançar mão de atividades que contribuam para treinar o equilíbrio, tornando a criança segura na
posição em pé, tais como: ficar em pé com as mãos encostadas na parede; movimentar primeiro uma e depois as duas mãos em
direção a marcas coloridas de cor diferente; fazer força contra­resistência oposta pelo fisioterapeuta; manter as mãos em contato
com uma grande bola, enquanto o fisioterapeuta a movimenta de forma multidirecional; estender uma ou ambas as mãos em
diferentes direções no intuito de apanhar objetos, e assim por diante(1). 
 
Uma vez que a maioria das crianças em uso de órtese e de muletas consegue andar, faz­se necessário valorizar a importância
especial que a capacidade funcional das mãos assume neste tipo de paciente. Portanto, deve ser treinada a extensão das mãos e a
manipulação, mediante tarefas tanto bimanuais como envolvendo apenas uma das mãos(24).
 
TRANSTORNOS DE INCONTINÊNCIA E SEU TRATAMENTO
 
Os pacientes portadores de lesões lombossacrais apresentam incontinência urinária paradoxal ou por transbordamento, o que
significa que a bexiga jamais se esvazia completamente: a urina "goteja" quando do seu enchimento, faltando à criança a sensação
de plenitude, uma vez que a bexiga desnervada não fornece nenhum feedback sensitivo(1). A equipe de fisioterapia deve orientar
os cuidadores da criança para a realização da compressão manual externa de direção póstero­inferior sobre o baixo ventre, com
intuito de favorecer a drenagem vesical, diminuindo, assim, a urina residual e, conseqüentemente, o risco de infecções(25,26). 
 
No tocante ao controle fecal se nota que por vezes a criança afetada parece sofrer de diarréia, quando na realidade esta pode ser
devido à prisão de ventre crônica(1). O treinamento da evacuação deve ser realizado no intuito de evitar o transtorno referido
anteriormente. É necessário que se crie o hábito do esvaziamento fecal matinal e, mais uma vez, a equipe de fisioterapia deve
contar com o auxílio incondicional dos cuidadores(25,26). 
 
Um estudo recente(11) demonstra que pacientes com desabilidade moderada, capazes de andar, correr e ter autonomia, mas que
possuem problemas urológicos necessitam de um maior suporte psicológico que pacientes portadores de déficits severos.
Demonstra­se, portanto, a importância deste aspecto na conjectura geral do tratamento do paciente portador de mielomeningocele
em uma fase posterior à da abordagem do paciente infantil.
 
OUTROS CUIDADOS
 
A presença de pele delgada e mudanças na distribuição dos músculos e gordura contribuem para alta incidência de úlceras de
pressão. As escaras são comuns nas extremidades inferiores devido às forças anormais geradas sob as proeminências ósseas. Este
acometimento pode ser prevenido através da mudança de decúbito da criança em um intervalo correspondente a duas horas,
reduzindo­se assim esta causa de morbidade e, conseqüentemente, os custos do tratamento(27,28). O posicionamento de forma
antagônica aos padrões patológicos apresentados também tem se mostrado eficiente na prevenção de contraturas e
deformidades(29).
 
A abolição da sensibilidade, tanto exteroceptiva quanto proprioceptiva, deve ser observada e tratada com todo o cuidado, uma vez
que estes pacientes possuem maior risco de traumatismo dos tecidos moles devido à incapacidade de perceber dor, temperatura e
pressão, além de apresentarem perda das informações e feedback normalmente transmitidos pelos diversos órgãos dos sentidos.
Portanto, os utensílios ortopédicos utilizados por estes pacientes devem promover o mínimo de compressão possível às estruturas
ósseas, e estas crianças carecem ser estimuladas a investigar e descobrir, através da exploração, as diversas partes do seu
corpo(1).
 
Desse modo se conclui que o tratamento do paciente acometido pela mielomeningocele deve ser ofertado de forma holística e
multidisciplinar, dada a complexidade dos acometimentos gerados por esta patologia. Deve ser ressaltada também a importância
da correta orientação e participação dos cuidadores neste processo, uma vez que estes possuem contato mais freqüente com a
criança afetada, possibilitando, assim, uma potencialização do tratamento.
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